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Аннотация
Сталкиваясь со случайно выявленным образованием надпочечника (инциденталомой) при рутинном компьютерно-томографическом ис-
следовании, врач-рентгенолог должен грамотно интерпретировать выявленные изменения. Наиболее часто встречается аденома с высо-
ким содержанием жировой ткани, однако аденома с низким содержанием жира, феохромоцитома, адренокортикальный рак, метастаз и 
другие реже встречающиеся заболевания надпочечника также требуют детальных знаний их компьютерно-томографической семиотики. 
В статье рассматриваются критерии дифференциальной диагностики инциденталом надпочечников, на основании которых предложен 
алгоритм дифференциальной диагностики наиболее часто встречающихся заболеваний надпочечника.
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Abstract
While accidentally detecting an adrenal gland lesion (incidentaloma) during a routine computed tomography (CT) scan, the radiologist should 
correctly interpret revealed changes. The most common lesion is adenoma with high lipid content, but a lipid poor adenoma, pheochromocytoma, 
adrenocortical cancer, metastasis and other less common adrenal diseases are also worth of attention and require detailed knowledge of their CT 
semiotics. The article presents criteria of differential diagnosis of the adrenal incidentalomas on the basis of which an algorithm of differential 
diagnosis was proposed for the most common adrenal lesions.
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Введение
Инциденталомы надпочечников объединяют гетероген-

ную группу образований, являющихся «случайной наход-
кой» у пациентов, которым проводилось исследование не 
по поводу болезни данного органа, и обладающих разными 
компьютерно-томографическами (КТ) признаками. Ключе-
вая задача врача-рентгенолога – дифференцировать злока-
чественное и доброкачественное образование надпочечни-
ков. При впервые выявленном по данным КТ-исследования 
объемном образовании надпочечника целесообразно про-
ведение внутривенного болюсного контрастного усиле-
ния для получения детальной характеристики образования. 
Эта процедура сокращает необходимость повторного вы-
зова пациента на дообследование [1]. В то же время при 
оценке образования необходимо учитывать КТ-признаки, а 
также возраст и клинические данные пациента. Такие об-
разования надпочечника, как аденома с высоким содержа-
нием жира, киста, феохромоцитома, имеют патогномонич-
ные признаки, которые позволяют установить диагноз с 
высокой точностью.

Аденома – доброкачественное образование надпочеч-
ника, она составляет около 80% всех образований надпо-
чечников. На КТ-изображениях аденомы обычно представ-
ляют собой образования с четкими ровными контурами 
овальной формы, однородной структуры, размером, как 
правило, менее 3 см. При динамическом наблюдении раз-
мер аденом не меняется или медленно увеличивается в пре-
делах нескольких миллиметров в год (рис. 1) [2].

В зависимости от количества внутриклеточных жиро-
вых включений различают аденомы с высоким (80%) и 
низким (20%) содержанием жира, что проявляется харак-
терной КТ-картиной. Так, аденомы с высоким содержани-
ем жира представлены на нативных изображениях образо-
ваниями плотностью до 10 ед. Н.

Большой размер, обызвествления в структуре, крово-
излияния или появление жидкостных включений являют-
ся редкими КТ-признаками, однако также могут быть вы-
явлены в аденомах [3].

Все аденомы имеют патогномоничное накопление кон-
трастного препарата с быстрым «вымыванием» его после 
внутривенного болюсного контрастирования, что позволя-
ет дифференцировать аденомы с другими заболеваниями 
надпочечника, например злокачественными новообразова-
ниями и феохромоцитомами.

Для оценки характера контрастирования в большин-
стве случаев проводится четырехфазное КТ-сканирование 
с болюсным введением неионного йодсодержащего кон-
трастного препарата со скоростью введения 2–4 мл/с, до-
зой контрастного вещества с концентрацией 300–350 мг 
йода/мл (60–76%) не менее 1 мл/кг массы тела пациен-
та (лучше – 100–140 мл). Исследование проводят в натив-
ную, артериальную (18–25 с после начала введения болю-
са контрастного препарата или 10 с после достижения пика 
100–150 ед. Н на болюс-трекере), венозную (55–65 с от на-
чала введения болюса) и отсроченную (15 мин после введе-
ния контрастного препарата) фазы. Для аденом максималь-
ное накопление контрастного препарата в большинстве 
наблюдений определяется в венозную фазу.

Измерение плотности образования (HU) во все фазы ис-
следования и расчет абсолютного (APW) и относительного 
(RPW) процента вымывания контрастного вещества произ-
водятся по следующим формулам:

APW=(HU 60 с - HU 10 мин)/(HU 60 с - HU без кон-
траста)×100%;

RPW=(HU 60 с - HU 10 мин)/HU 60 с×100%.

Если APW более 60% (чувствительность и специфич-
ность 88 и 96% соответственно) и RPW превышает 40% 
(чувствительность и специфичность 83 и 95% соответ-
ственно), объемное образование рассматривается как до-
брокачественное [2, 4–6].

Если APW менее 60% и RPW ниже 40%, то это признак, 
позволяющий подозревать наличие злокачественной при-
роды образования надпочечника [1, 4–6].

По данным отечественных и зарубежных авторов, вы-
явлено, что размер образования 4 см является погранич-
ным и вызывает подозрение на злокачественную природу 
образования, ввиду чего требуется дальнейшее дообследо-
вание [1, 7–9].

Миелолипома представляет собой доброкачествен-
ную опухоль надпочечника, состоящую из макроструктур-
ных жировых включений и гемопоэтической ткани. Раз-
мер образований обычно от нескольких миллиметров до 
4 см с четкими ровными контурами, неоднородной струк-
туры. Для миелолипомы характерно наличие тонкой псев-
докапсулы, возможны обызвествления, обусловленные 
последствиями кровоизлияний (обнаруживаются в 27% 
случаев) [10, 11].

Наличие макроструктурного жира (плотность от -30 
до -100 ед. Н) является ключевым признаком в диагности-
ке данного образования [12]. При этом количество жиро-
вой и гемопоэтической ткани вариабельно (рис. 2). При 
КТ-диагностике возможна установка ложноположительно-
го диагноза, так как в редких случаях аденома, адренокор-
тикальный рак (АКР) и феохромоцитома могут содержать 
включения макроструктурного жира [13]. Установка лож-
ноотрицательного диагноза возможна при незначительном 
количестве жира и преобладании гемопоэтической ткани в 
опухоли. Кроме того, подобную структуру может иметь и 
липосаркома, поэтому в случае быстрого увеличения раз-
меров и изменения структуры образования при динамиче-
ском КТ-исследовании, а также появлении признаков инва-
зивного роста необходимо заподозрить данное заболевание 
и выполнить пункционную биопсию с дальнейшим морфо-
логическим исследованием [11].

a b

c d

Рис. 1. Аденома надпочечника с низким содержанием 
жира (стрелка). МСКТ, аксиальная проекция:  
а – нативная фаза; b – артериальная фаза;  
c – венозная фаза; d – отсроченная фаза.
Примечание. МСКТ – мультиспиральная компьютерная 
томография.
Fig. 1. Lipid-poor adrenal adenoma (arrow). MSCT, axial 
projection: a – native phase; b – arterial phase; c – venous 
phase; d – delayed phase.
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Также миелолипомы, как и образования надпочечни-
ка другой этиологии, могут сочетаться с наличием в над-
почечнике других образований, например аденомой, АКР 
с формированием коллизионной (от лат. collisio – столкно-
вение) опухоли, что также может вызвать затруднения при 
установке верного диагноза.

При наличии только макроструктурного жира в обра-
зовании, ограниченном тонкой капсулой, следует заподо-
зрить липому.

Кровоизлияние в надпочечник (гематома). Острое 
или подострое кровоизлияние характеризуется наличием 
высокой плотности (60–90 ед. Н) округлого или овально-
го образования разного размера, не накапливающего кон-
трастный препарат. Наиболее часто встречается у новоро-
жденных. При динамическом наблюдении размер данного 
образования уменьшается, а плотность снижается, что об-
условлено лизированием гематомы. Через год данное обра-
зование может обызвествляться. Для хронической гемато-
мы характерно наличие жидкостного образования с тонкой 
псевдокапсулой по периферии и кальцинатами в структуре. 
Двустороннее расположение гематом чаще определяется 
при системных патологических процессах (шок, сепсис), в 
то время как одностороннее кровоизлияние чаще является 
следствием тупой травмы. При этом чаще кровоизлияние 
при травме обнаруживают в правом надпочечнике, что свя-
зано со сдавлением его между печенью и правой почкой.

Феохромоцитома – опухоль, происходящая из 
 хромаффинных клеток мозгового вещества надпочечни-
ков, и примерно в 90% случаев она секретирует катехо-
ламины, что сопровождается повышенным уровнем мета-
нефринов (метаболитов катехоламинов) в сыворотке крови 
и моче. Феохромоцитомы вненадпочечниковой локализа-
ции называются параганглиомами. КТ-картина феохромо-
цитом имеет разные признаки. Размер может варьировать 
от 1,2 до 15 см, в среднем около 5 см. Небольшие образова-
ния чаще однородны, в то время как более крупные обычно 
неоднородны с участками жидкостной плотности (зонами 
некроза), зонами кровоизлияний, внутренними перегород-
ками, а также обызвествлениями. Большинство опухолей 
интенсивно накапливает контрастный препарат в артери-
альную фазу с последующим умеренным его вымывани-
ем к отсроченной фазе. Контуры образования, как правило, 
четкие, ровные за счет наличия капсулы (рис. 3). В редких 
случаях феохромоцитомы могут в структуре иметь включе-
ния макроструктурного жира, что также характерно и для 
миелолипом [14].

Следует отметить, что, несмотря на то, что выражен-
ное вымывание контрастного препарата для феохромоци-
том нехарактерно, в редких случаях они могут иметь харак-
теристики вымывания, аналогичные аденомам (APW более 
60% и RPW более 40%), что затрудняет установку диагно-
за [14, 15].

Адренокортикальный рак является наиболее частой 
первичной злокачественной опухолью, исходящей из кор-
кового слоя надпочечника, и составляет менее 5% всех 
инциденталом [1]. Как правило, АКР представляет собой 
крупное образование (от 2 до 40 см, в среднем 11–12 см) 
с неровными нечеткими контурами, повышенной плотно-
сти (более 10 ед. Н). При болюсном контрастном усилении 
образование умеренно неоднородно накапливает контраст-
ный препарат со слабым его вымыванием в отсроченную 
фазу. Для данного образования характеры зоны некроза и 
кровоизлияний, а также кальцинаты, которые встречаются 
в 30% случаев [16]. При контрастировании возможно об-
наружение тонкого капсулоподобного ободка контрастиро-

вания (рис. 4) [17]. Необходимо учитывать, что АКР также 
может быть выявлен в структуре таких доброкачественных 
образований, как аденомы (в структуре коллизионной опу-
холи); рис. 5.

Для АКР характерны признаки злокачественности: ин-
вазивный рост с вовлечением окружающих структур и ор-
ганов или метастазы. Вовлечение почечной вены (9–19% 
наблюдений) чаще встречается при опухоли правого над-
почечника и проявляется распространением опухоли в про-
свете данной вены, далее в нижней полой вене до правого 
предсердия [16, 18].

Метастазы являются наиболее частым злокачествен-
ным образованием, выявляемым в надпочечниках. КТ-кар-
тина метастатического поражения сходна с таковой при 
АКР. Для метастазов характерны нечетко очерченные кон-
туры, высокая плотность образования (более 15 ед. Н), не-
однородность структуры, а также слабое вымывание кон-
трастного препарата при болюсном контрастном усилении. 
Однако небольшие по размеру метастазы могут быть одно-
родными, в то время как атипичные аденомы, наоборот, мо-

Рис. 2. Миелолипома правого надпочечника, окруженная 
тонкой псевдокапсулой (стрелка). МСКТ, аксиальная 
проекция, нативная фаза.
Fig. 2. Right adrenal myelolipoma surrounded by a thin 
pseudocapsule (arrow). MSCT, axial projection, native 
phase.

a b

c d

Рис. 3. Феохромоцитома правого надпочечника (стрелка). 
МСКТ, аксиальная проекция: a – нативная фаза;  
b – артериальная фаза; c – венозная фаза;  
d – отсроченная фаза.
Fig. 3. Pheochromocytoma in the right adrenal gland 
(arrow). MSCT, axial projection: a – native phase; b – arterial 
phase; c – venous phase; d – delayed phase.
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гут быть неоднородными. Двустороннее поражение надпо-
чечников более характерно для метастазов, чем для аденом 
(50% против 10–20%) [1]. Кроме того, в отличие от аде-
ном, метастазы значительно быстрее растут при динами-
ческом КТ-контроле через 6 мес. Гиперконтрастные мета-
стазы (например, рака почки) следует дифференцировать с 
феохромоцитомой, в подобных ситуациях важен сбор ана-
мнеза пациента.

Нейробластома – злокачественная опухоль, возникаю-
щая при нарушении эмбриональной закладки симпатиче-
ской нервной системы. Наиболее часто встречается в дет-
ском возрасте [19].

Нейробластомы представляют собой крупные образо-
вания неоднородной структуры. КТ-картина сходна с АКР 
и лимфомой. Для нейробластомы характерен выраженный 
инвазивный рост. Наиболее часто метастазы этой опухоли 
обнаруживают в печени и костях.

Ганглионеврома является редкой доброкачественной, 
медленно растущей опухолью, исходящей из клеток нерв-
ного гребня симпатической нервной системы, и гистоло-
гически состоит из шванновских клеток, ганглионарных 
клеток и фиброзной стромы. В большинстве случаев ган-
глионевромы расположены в заднем средостении и забрю-
шинном пространстве, реже – в мозговом веществе надпо-
чечника [20–22]. На КТ-изображениях они выглядят как 
четко очерченные опухоли овальной формы, с ровными 
или дольчатыми контурами, низкой плотности, однородной 
или слабо неоднородной структуры. На нативных КТ-изо-
бражениях плотность составляет около 40 ед. Н. При бо-
люсном контрастном усилении плотность повышается и 
достигает максимума в отсроченную фазу [23, 24]. Размер 
ганглионевром варьирует от 1 до 22 мм (в среднем около 

6,2 мм). Кальцинаты, по данным литературы, составляют 
до 29% случаев [25–28].

Шванномы представляют собой доброкачественные 
опухоли нервной оболочки, которые исходят из шваннов-
ских клеток периферических нервов.

На КТ-изображениях шваннома не имеет специфиче-
ских признаков и представляет собой образование с четкими 
ровными контурами, однородной структуры, окруженное 
тонкой фиброзной капсулой. Для длительно существующих 
шванном характерна кистозная дегенерация, что представ-
ляет собой появление жидкостных включений. Кальцинаты, 
кровоизлияния и гиалинизация также могут быть выявлены 
при длительном существовании шванном. При болюсном 
контрастном усилении накопление контрастного препара-
та умеренное, с постепенным накоплением его к отсрочен-
ной фазе [29]. Наиболее сходная КТ-картина у данного об-
разования с ганглионевромами. При наличии кальцинатов, 
жидкостных включений и кровоизлияний в опухоли ее не-
обходимо дифференцировать с феохромоцитомой и други-
ми злокачественными образованиями, такими как злокаче-
ственная фиброзная гистиоцитома и липосаркома.

Тератома – это образование, исходящее из первичных 
половых клеток, происходящих из эмбриональных плю-
рипотентных клеток, которые не мигрировали в гонады. 
Большинство опухолей на КТ-изображениях четко очер-
чены, имеют жировые включения. В структуре возможно 
наличие уровня «жир–жидкость», а также солидного ком-
понента. Точечные, оскольчатые или линейные кальцина-
ты представлены чаще в зрелых тератомах. Если плотность 
выявленных кальцинатов выше плотности кортикального 
слоя костей пациента, то высоковероятно они являются зу-
бами [30].

a b

c d

a b

c d

Рис. 4. Рак правого надпочечника. МСКТ, аксиальная 
проекция: а – нативная фаза; b – артериальная фаза; 
c – венозная фаза; d – отсроченная фаза. В теле правого 
надпочечника определяется округлой формы образование 
(стрелка) с четкими ровными контурами, неоднородной 
структуры, неравномерно накапливающее контрастный 
препарат.
Fig. 4. Right adrenal cancer. MSCT, axial projection:  
a – native phase; b – arterial phase; c – venous phase;  
d – delayed phase. In the right adrenal gland,  
an inhomogeneous rounded mass (arrow) with smooth  
and well-delineated margins and uneven accumulation  
of contrast, is identified.

Рис. 5. Коллизионная опухоль левого надпочечника  
(рак в структуре аденомы). МСКТ, аксиальная проекция:  
а – нативная фаза; b – артериальная фаза; c – венозная 
фаза; d – отсроченная фаза. В левом надпочечнике 
определяется округлое образование (стрелка) пониженной 
плотности с четкими ровными контурами, неоднородной 
структуры за счет наличия мягкотканых включений, 
интенсивно накапливающих контрастный препарат,  
со слабым его вымыванием в венозную и отсроченную 
фазы.
Fig. 5. Left adrenal collision tumor (cancer in the structure 
of adenoma). MSCT, axial projection: a – native phase;  
b – arterial phase; c – venous phase; d – delayed phase.  
In the left adrenal gland, a low-density rounded mass  
(arrow) with smooth and well-delineated margins  
and an inhomogeneous appearance due to the presence  
of soft tissue inclusions that intensively accumulate contrast 
with a slow washout of contrast in the venous and delayed 
phases is identified.



REVIEW

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2021; 93 (11): 1381–1388. TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2021; 93 (11): 1381–1388. 1385

https://doi.org/10.26442/00403660.2021.11.201169

Таким образом, при выявлении жирового, солидного, 
жидкостного компонентов, а также кальцинатов высокой 
плотности необходимо думать о тератоме. При выявлении 
жирового компонента необходимо проводить дифференци-
альный диагноз с миелолипомой, липомой и липосаркомой 
(последние два встречаются крайне редко).

Гладкомышечные опухоли (лейомиома и лейомио- 
саркома). Первичные гладкомышечные опухоли надпо-
чечника встречаются крайне редко (менее 10 наблюде-
ний) [31]. Чаще они выявляются в сочетании с опухоля-
ми других локализаций: печени, толстой и тонкой кишки, 
перикарда, лимфатических узлов. Частота встречаемости 
опухоли у пациентов со СПИДом, а также после транс-
плантации органов выше. На КТ-изображениях карти-
на образований неспецифична и представляет собой чет-
ко очерченное образование, неоднородно накапливающее 
контрастный препарат.

Ангиосаркома надпочечника встречается крайне редко. 
В литературе описано всего несколько наблюдений [32–34]. 
Данное образование не имеет специфических КТ-призна-
ков и представляет собой солидное образование неоднород-
ной структуры, интенсивно неравномерно накапливающее 
контрастный препарат. В структуре также могут быть выяв-
лены точечные кальцинаты и зоны некроза [35].

Первичная меланома надпочечника. Меланома над-
почечника также встречается крайне редко, и основная за-
дача диагностики – это исключить метастатическое по-
ражение надпочечника при меланоме кожи или другой 
локализации (наиболее часто – многослойного плоского 
эпителия слизистых оболочек и сетчатки глаза). КТ-при-
знаки меланомы неспецифичны и сходны с другими зло-
качественными образованиями надпочечника. Поражает-
ся, как правило, один надпочечник. Структура образования 
неоднородна, могут быть выявлены зоны некроза. Кальци-
наты нехарактерны, однако также могут присутствовать в 
структуре образования [35].

Киста. Кисты надпочечников выявляются крайне ред-
ко. В соответствии с гистопатологической картиной выде-
ляют 4 основных типа кист: эндотелиальные, псевдокисты, 
паразитарные и эпителиальные.

На КТ-изображениях киста представляет собой одно- 
(чаще ангиоматозные) или многокамерное (чаще лимфан-
гиомы) образование с тонкими стенками, не накапливаю-
щее контрастный препарат (рис. 6). В стенках возможно 
наличие кальцинатов. Плотность содержимого лакун мо-
жет быть повышенной ввиду наличия кровоизлияний или 
белкового компонента. Эхинококковая киста, феохромо-
цитома, нейробластома, шваннома, кистозные метастазы 
(например, рака молочной железы, яичников), первичная 
лимфома надпочечника – опухоли, которые могут иметь 
кистозный компонент и должны быть включены в диффе-
ренциальный ряд.

Псевдокисты (39% случаев) образуются в результате 
перенесенного инфаркта или кровоизлияния. Несмотря на 
низкую плотность, они могут иметь фиброзную ткань, тол-
стые стенки, внутренние перегородки и обызвествления в 
структуре. Обызвествления встречаются чаще в псевдоки-
стах (20%), чем в эндотелиальных кистах (9,5%), преиму-
щественно локализуются в стенках [30].

Паразитарная природа кисты (гидатидная киста при 
эхинококкозе) в зависимости от стадии заболевания может 
быть либо единичной кистой, либо поликистозным обра-
зованием за счет дочерних пузырей, с несколько утолщен-
ными стенками. При подозрении на паразитарную природу 
кисты необходима также детальная оценка других органов 

(например, печени, легких), где также могут быть выявле-
ны патологические изменения паразитарного генеза.

Внутренние перегородки и кальцинаты в стенках могут 
быть выявлены при всех заболеваниях.

При обнаружении в образовании жидкостного компо-
нента дифференциальную диагностику следует проводить 
с кистозными метастазами, феохромоцитомой и раком над-
почечника с зонами некроза в структуре. 

При неравномерном утолщении стенок, накапливаю-
щих контрастный препарат, и повышении плотности содер-
жимого кисты необходимо заподозрить злокачественную 
природу образования. Феохромоцитома, нейробластома, 
шваннома, кистозные метастазы (например, рака молочной 
железы, яичников), первичная лимфома надпочечника, у 
которых присутствует кистозный компонент, должны быть 
включены в дифференциальный ряд.

Гемангиома имеет тонкую капсулу, многочисленные 
полости, расположенные по периферии, которые активно 
контрастируются при болюсном контрастном усилении. 
В центре можно выявить зону некроза, фиброза, кальци-
наты и участки кровоизлияния. Центрипетальный харак-
тер контрастирования встречается реже ввиду более часто 
возникающих зон некроза и фиброза [35]. Таким образом, 
наиболее типичными признаками гемангиомы являются 
контрастирование периферических сосудистых «озер» и 
наличие флеболитов. Эти признаки также могут выявлять-
ся у гемангиобластомы, с которой следует дифференциро-
вать гемангиому [36]. Кроме того, при наличии зоны некро-
за необходимо проводить дифференциальную диагностику 
с остальными образованиями надпочечника. При подозре-
нии на гемангиому рекомендовано оперативное вмеша-
тельство [35].

Лимфома. Наличие крупных объемных образований в 
обоих надпочечниках без наличия в анамнезе онкологиче-
ского заболевания вызывает подозрение на лимфому [37]. 
На ранней стадии для лимфомы характерно значитель-
ное увеличение размеров надпочечников с сохранением их 
формы [30], поэтому лимфома может выглядеть как диф-
фузная гиперплазия. Узловое увеличение характерно при 
прогрессировании заболевания [29]. КТ-картина представ-
ляет собой наличие в надпочечниках образований разме-
ром в среднем около 8 см округлой, овальной или узловой 
формы [38, 39]. Наличие зон некроза и кистозных компо-
нентов затрудняет дифференциальную диагностику от 
АКР, метастазов и феохромоцитомы [40]. Характер вымы-
вания контрастного препарата при лимфоме аналогичен 
злокачественной опухоли.

Рис. 6. Простая киста правого надпочечника (стрелка). 
МСКТ, аксиальная проекция, нативная фаза.
Fig. 6. Right adrenal simple cyst (arrow). MSCT, axial 
projection, native phase.
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Таблица 1. Ключевые КТ-признаки образований надпочечников разной этиологии
Table 1. Key CT-findings of adrenal masses of different etiology

Образование КТ-признаки Дифференциальный диагноз

Аденомы

Небольшие (до 4 см)
Наиболее часто однородны
Плотность на нативных КТ-изображениях  
от -10 до 10 ед. Н (характерно для аденом 
с высоким содержанием жира)
APW>60%
RPW>40%
Редко Са2+

Дифференцировать с метастазами, содержащими 
жировую ткань (анамнез)
Исключить коллизионную опухоль
При плотности от 1 до 10 ед. Н исключить кисту 
(проведение контрастного усиления)
При наличии Са2+ и плотности образования 
более 20 ед. Н исключить АКР, грибковую, 
гранулематозную природу образования

Миелолипома Макроструктурный жир  
(плотность от -30 ед. Н и ниже)

При малом количестве жира исключить АКР 
и аденому

Гематома Высокая плотность образования 
на бесконтрастных КТ-изображениях (60–90 ед. Н)

Исключить объемное образование 
с кровоизлиянием в структуре  
(аденому, АКР, феохромоцитому)

Киста
Тонкостенное образование плотностью до 15 ед. Н, 
не накапливающее контрастный препарат
±Са2+

Исключить кистозное образование

АКР

Как правило, ≥4 см
Неоднородной структуры
Умеренное накопление контрастного препарата
APW<60%
RPW<40%
±Са2+

± зоны некроза, кровоизлияния

Оценка почечных вен, нижней полой вены 
(инвазия, наличие тромбов)
Оценка распространенности (метастазов)

Метастаз

Обычно ≥4 см
Неоднородной структуры
APW<60%
RPW<40%
± зоны некроза, кровоизлияния

При отсутствии в анамнезе злокачественного 
образования нехарактерно для поражения 
надпочечников

Феохромоцитома

От 1,2 до 15 см (~5 см)
Плотность более 20 ед. Н
Раннее интенсивное накопление контрастного 
препарата в артериальную фазу
APW<60%
RPW<40%
Неоднородной структуры  
(± кистозный компонент)

Необходимо сопоставление с клиническими 
данными 

Лимфома

Плотность более 20 ед. Н
Наличие кальцинатов после проведенного лечения
Сохранение формы надпочечника
Умеренное накопление контрастного препарата
APW<60%
RPW<40%

Первичная встречается крайне редко, 
метастатическая природа более характерна

Нейробластома

Чаще болеют дети
Как правило, ≥4 см
Неоднородной структуры
Са2+

Умеренное накопление контрастного препарата
APW<60%
RPW<40%
Выраженный инвазивный рост

Оценка распространенности (метастазов) 
В основном болеют дети
Дифференцировать с нефробластомой, АКР, 
лимфомой

Примечание. Са2+ – обызвествления в структуре.
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Поражение надпочечника при грибковом и грану-
лематозном поражении. Туберкулез, гистоплазмоз и дру-
гие гранулематозные заболевания часто поражают оба 
надпочечника. КТ-картина может включать в себя как уве-
личение надпочечников, так и напоминать мягкотканые об-
разования с наличием кистозного компонента и обызвест-
влений. КТ-картина острого туберкулезного аденита порой 
неотличима от саркоидоза, гистоплазмоза, цитомегалови-
русного поражения, а также АКР и метастазов. В этой ситу-
ации ключевую роль в верной интерпретации полученных 
данных играет анамнез пациента. В стадии выздоровления 
надпочечники выглядят атрофичными с наличием кальци-
натов в структуре [41].

Амилоидоз. Основным КТ-признаком амилоидоза над-
почечника является его выраженное увеличение. Однако 
данный признак неспецифичен и определяется также при 
диффузной гиперплазии и разных гранулематозных забо-
леваниях надпочечников [42].

Заключение
На основании ключевых КТ-признаков предложен ал-

горитм проведения дифференциальной диагностики наи-
более часто встречающихся образований. Результаты 
представлены в табл. 1 и на рис. 7. Однако, к сожалению, 
остальные, реже встречающиеся образования (например, 
гамартома, шваннома и пр.) имеют признаки, совпадаю-
щие с другими заболеваниями, что усложняет установку 
точного «гистологического» диагноза, поэтому целесоо-
бразно указывать такие заболевания в заключении в диф-
ференциальном диагнозе. Необходимо дальнейшее на-
копление наблюдений данных образований и анализ их 
КТ-признаков.
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Рис. 7. Алгоритм КТ-оценки опухолевых заболеваний (инциденталом) надпочечников. 
Fig. 7. Algorithm for CT assessment of adrenal tumors (incidentalomas).
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АКР – адренокортикальный рак
КТ – компьютерно-томографический
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APW – абсолютный процент вымывания контрастного вещества
RPW – относительный процент вымывания контрастного вещества
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